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(Medical practice evaluation in cataract surgery: results of a survey of ophthalmologists in Barcelona, Spain)Resumen
Objetivo. Estudios previos en otros países han evidenciado
la existencia de variaciones en diversos aspectos de la prác-
tica en cirugía de cataratas, lo que puede conllevar implica-
ciones clínicas y económicas. El objetivo del presente estu-
dio es describir las variaciones en la práctica pre-, intra- y
post-operatoria de la cirugía de cataratas, e identificar las carac-
terísticas de los oftalmólogos asociadas a las mismas.
Métodos. Encuesta postal de una muestra representativa de
los médicos registrados como oftalmólogos de la provincia de Bar-
celona. El cuestionario incluía preguntas sobre la práctica pre-, intra-
y post-operatoria habitual en pacientes sin otra comorbilidad, así
como características socio-demográficas y profesionales.
Resultados. De los oftalmólogos que respondieron (N = 114,
tasa de respuesta del 70%), 89 (78%) manifestaron haber rea-
lizado cirugía de cataratas durante 1993, con una media de
extracciones de cataratas no combinadas de 140. Más del 90%
manifestó realizar «siempre o frecuentemente» examen del fondo
de ojo, ecografía de tipo A con biometría y refracción de forma
preoperatoria. Más del 80% realizaba habitualmente un total
de siete pruebas médicas generales y un 75% consultó
«siempre o frecuentemente» a otros especialistas en pacien-
tes sin problemas médicos. En promedio, realizaban un 14%
de las intervenciones de forma ambulatoria, la extracción extra-
capsular estándar la utilizaban en un 92% de las intervencio-
nes y la anestesia loco-regional en el 76% de los casos. La media
de visitas oftalmológicas de seguimiento por paciente decla-
radas fue de seis. La edad se asoció a una práctica tanto pre-
operatoria (p ≤ 0,05) como postoperatoria más intensa (p ≤ 0,05).
Conclusiones. Existe una alta utilización de pruebas pre-
operatorias médicas así como importantes variaciones en la
utilización de pruebas oftalmológicas. También se han eviden-
ciado prácticas operatorias distintas a las de otros países (como
el volumen de cirugía ambulatoria, o la técnica anestésica). Esto
pone de manifiesto la necesidad de disminuir aquellas prácti-
cas o técnicas que no son coste-efectivas en el manejo del
paciente de cataratas. Con ello se reducirían también las varia-
ciones y aumentaría la adecuación de la práctica médica.
Palabras clave: Cataratas. Variaciones en la práctica médi-
ca. Pruebas preoperatorias. Encuesta postal.ORIG
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Objective. Previous studies in other countries have made
clear the existence of variations in cataract surgery practice,
which may have clinical and economic implications.  The aim
of the study was to describe variation in pre-, intra- and pos-
toperative practice of cataract surgery and to assess the opht-
halmologists’s characteristics that are associated with practi-
ce variation in the province of Barcelona.
Methods. Mail survey of a representative sample of phy-
sicians registered as ophthalmologists in the province of Bar-
celona (N = 114, response rate of 70%). The questionnaire
included questions about usual preoperative practice, intra-
operative practice and postoperative practice in cataract sur-
gery patients with no ocular comorbidity, as well as sociode-
mographic and professional data.
Results. Of the respondent ophthalmologists (N=114, res-
ponse rate of 70%), 89 (78%) reported performing cataract sur-
gery in 1993, with an average of 140 cataract extractions. More
than 90% of the ophthalmologists reported performing «always
or frequently» fundus exam, A-scan plus refraction in the pre-
operative evaluation. More than 80% routinely included 7 gene-
ral medical tests and 75% «always or frequently» performed a
consultation to a specialist in patients with no other medical pro-
blems. 14% of cataract operations were done as ambulatory
or day case surgery. Extracapsular extraction was used in 92%
of the interventions. Loco-regional anesthesia was used in 76%
of cases. The mean number of reported follow-up visits per patient
was 6. Ophthalmologist’s age was associated with a more inten-
sive preoperative and postoperative practice (p ≤ 0.05).
Conclusions. There is considerable utilization of preopera-
tive medical tests as well as important variation in ophthalmo-
logist’s use of ophthalmic tests. Also, different operative prac-
tices compared to other countries (such as the rate of
ambulatory surgery, or the anesthesic technique) has been obser-
ved. These results highlight the need to diminish those practi-
ces or techniques which are not cost-effective for the mana-
gement of cataract patients. In this way, variations will also be
reduced and appropriateness of medical practice will increase.
Key words: Cataract. Medical practice variations. Preopera-
tive testing. Postal survey.INALES
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studios previos han evidenciado la existencia
de variaciones en varios aspectos de la prác-
tica en cirugía de cataratas1-11 (desde el núme-
ro y tipo de pruebas preoperatorias, hasta la téc-
nica quirúrgica o anestésica empleada). Gran parte del
interés en el estudio de las variaciones en la práctica
clínica se debe a la sospecha de que éstas podrían
ser indicación de sobre- o infratratamiento y podrían
tener importantes implicaciones clínicas (un efecto direc-
to en los resultados de la cirugía de cataratas) y eco-
nómicas1. La información sobre las variaciones en el
manejo del paciente con cataratas es escasa en nues-
tro país. 
Como en otros campos de la cirugía, en los últi-
mos 15 años se han producido cambios notables en el
tratamiento de las cataratas. Se sabe, gracias a
encuestas realizadas a oftalmólogos de países como
Estados Unidos, Reino Unido y otros3, 7, 8, 12, 13, que cada
vez es más frecuente la aplicación de nuevas técnicas
quirúrgicas (tales como la extracción extracapsular y la
facoemulsificación14) y anestésicas (como la anestesia
loco-regional13). También existe un creciente interés por
la cirugía ambulatoria13, y existen innovaciones cons-
tantes en el diseño, composición e implantación de len-
tes intraoculares. Aunque es muy probable que cam-
bios similares se estén dando en nuestro país, no existen
datos sobre su magnitud en la práctica clínica ni de los
factores asociados a los mismos.
Todos estos factores (la variabilidad en la prác-
tica clínica, la introducción de nuevas tecnologías en
la asistencia médica cuyo coste-efectividad no ha sido
totalmente evaluado, así como el aumento del gasto
sanitario) hacen necesario analizar la información dis-
ponible con el objeto de establecer directrices para infor-
mar la toma de decisiones, tanto clínicas como las que
conciernen a la gestión de recursos, ante una prácti-
ca cada vez más compleja15. En este sentido, han sur-
gido las guías de práctica clínica como un conjunto de
recomendaciones elaboradas en base a la evidencia
científica disponible, para facilitar la toma apropiada de
decisiones en la atención médica en situaciones clí-
nicas específicas16. A su vez, las guías pueden cons-
tituir un instrumento valioso en el proceso de distribu-
ción de recursos económicos tanto a un mesonivel
(gestión de centro) como a un macronivel (estrategia
de compra de servicios). Un ejemplo es la reciente guía
de práctica clínica en cataratas publicada por la
Agency for Health Care Policy and Research ameri-
cana17.
La falta de conocimientos sobre la situación en
nuestro medio, convierten la cirugía de cataratas en un
caso de estudio de gran interés. El objetivo de este estu-
dio es describir la práctica pre-, intra- y postoperatoria
en cirugía de cataratas por los oftalmólogos de la pro-
vincia de Barcelona, así como identificar variaciones en
esta práctica y las características de los oftalmólogos
asociadas a las mismas.GACETA SANITARIA/MARZOSujetos y métodos
Estudio transversal por encuesta postal de una mues-
tra de médicos registrados como oftalmólogos de la pro-
vincia de Barcelona sobre su práctica clínica habitual,
como parte del proyecto International Cataract Surgery
Outcomes Study (International Patient Outcome Rese-
arch Team). La recogida de datos se llevó a cabo entre
noviembre de 1993 y enero de 1994.
Muestra
Para la selección de los oftalmólogos se obtuvo, a
través del Col.legi Oficial de Metges de Barcelona, una
lista de los nombres y direcciones de todos los cole-
giados registrados como oftalmólogos (revisada en
diciembre de 1992). De 256 oftalmólogos registrados
se seleccionaron aleatoriamente 200, suponiendo una
tasa de respuesta mínima del 50%. Este tamaño mues-
tral permite disponer de una precisión del 10% (± 0,1)
para variables con proporciones del 50%, con una poten-
cia (1-beta) del 80% y un error alfa del 5%.
De los 200 oftalmólogos a los que se les envió el
cuestionario, 38 (19%) resultaron no elegibles por algu-
na de las siguientes razones: trabajar fuera de la provincia
de Barcelona, estar jubilado o no ejercer en oftalmolo-
gía. De los restantes 162, 38 (23,5%) no respondieron y
10 (6,2%) no pudieron ser contactados ni por correo ni
por teléfono. De las 114 respuestas (tasa de respuesta
global del 70%), 2 contestaron solamente a las pregun-
tas socio-demográficas y profesionales, y 23 no habían
realizado ninguna cirugía de cataratas en el año anterior
a la encuesta. Por lo tanto, los resultados aquí expues-
tos se basan en las respuestas de 89 oftalmólogos (78%
de los 114 respondientes iniciales).
Cuestionario y variables
El cuestionario utilizado fue adaptado de un estu-
dio previo realizado en Estados Unidos3, Canadá y Dina-
marca18. El cuestionario incluía 28 preguntas sobre la
práctica clínica preoperatoria (frecuencia de indicación
de 13 pruebas oftalmológicas, pruebas médicas nor-
malmente incluidas de una lista de ocho más otras, con-
sulta a otros especialistas), intraoperatoria (técnica qui-
rúrgica y anestésica) y postoperatoria (frecuencia,
contenido y localización de las visitas de seguimiento)
habitual en pacientes sin otras complicaciones, así como
características socio-demográficas y profesionales de
los oftalmólogos. En algunas preguntas se pedía por
el porcentaje de casos o pacientes en cada una de las
opciones de respuesta, porcentaje que posteriormen-
te se ponderó en función del número de extracciones
de cataratas realizadas por cada oftalmólogo.-ABRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
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Entre las pruebas oftalmológicas preoperatorias se
incluía fondo de ojo, ecografía tipo A con biometría o que-
ratometría, refracción, potenciales evocados visuales, PAM
(medida de la agudeza visual potencial), electrorretino-
grama, deslumbramiento, sensibilidad al contraste,
microscopía especular, test de colores, ecografía tipo B,
campo visual y fotografía del segmento anterior o fondo.
Entre las técnicas quirúrgicas y anestésicas se inclu-
yó la extracción intracapsular (EIC), la extracción extra-
capsular estándar (EEE), la facoemulsificación (FE), el
bloqueo anestésico retrobulbar o retroocular, el bloqueo
peribulbar o periocular y la anestesia general.
Finalmente entre las pruebas y procedimientos post-
operatorios se incluyeron fondo de ojo, refracción, bio-
microscopía de lámpara hendidura, tonometría y la cap-
sulotomía por láser YAG.
Tras dos envíos del cuestionario y de varias cartas
recordatorias, aquellos que no respondieron fueron con-
tactados por teléfono. Se aseguró totalmente el anoni-
mato de la información y la participación era voluntaria.
Análisis
Los estadísticos utilizados en el análisis bivariante
fueron la prueba de la χ2 para la comparación de fre-
cuencias relativas y el test no paramétrico de Kruskal-
Wallis para la comparación de medias19. Todos los valo-
res de p son para contrastes bilaterales con un nivel
de significación del 5%.
Con el objetivo de identificar aquellas características
de los oftalmólogos asociadas a una práctica pre- y pos-
toperatoria más intensa (más pruebas y más visitas rea-
lizadas), éstos fueron clasificados en dos grupos. La
«intensidad» de la práctica fue valorada en función de
2 variables: 1) el número de pruebas oftalmológicas rea-
lizadas clasificadas como de beneficio no demostrado
o no indicadas como parte del examen preoperatorio por
una reciente guía de práctica clínica en cataratas17 (que
son todas las incluidas en el cuestionario a excepción
del fondo de ojo, la ecografía tipo A y la refracción); y 2)
el número de visitas oftalmológicas de seguimiento lle-
vadas a cabo durante los cuatro primeros meses en
pacientes operados de cataratas sin ninguna complica-
ción. Aquellos oftalmólogos clasificados en el 20%
superior (quintil superior) en ambas variables fueron con-
siderados como de «práctica intensa», mientras que aqué-
llos situados en el 80% restante se consideraron de «prác-
tica no intensa» (el corte se situó en dos o más pruebas
oftalmológicas no adecuadas realizadas siempre o fre-
cuentemente y en 10 o más visitas de seguimiento).
Finalmente se realizaron dos modelos de regresión
lineal múltiple para identificar aquellas características de
los oftalmólogos que estaban asociadas de forma inde-
pendiente con la intensidad de la práctica (número de
pruebas oftalmológicas preoperatorias de beneficio no
demostrado o no indicadas y número de visitas oftal-ORI
7mológicas de seguimiento como variables dependien-
tes). Se evaluó la normalidad de la distribución de los
residuales de la regresión. Para el análisis de los datos
se utilizó el paquete estadístico «SPSS-PC»20.
Resultados
Características de la muestra
La edad media de los oftalmólogos fue de 45 años y
el 82% eran hombres (tabla 1). El 68% dedicaba la mayor
parte del tiempo de su práctica clínica a oftalmología gene-
ral, mientras que un 17% lo hacía a cirugía de cataratas
y un 15% a otras actividades. En cuanto al ámbito de la
práctica, el 50% ejercían mayoritariamente en el sector
público y el otro 50% en el privado. La media de extrac-
ciones de catarata sin formar parte de una operación com-
binada, realizadas durante 1993 fue de 140 (DE ± 115).
Tabla 1. Características sociodemográficas y profesionales de
los oftalmólogos que habían realizado cirugía de cataratas
durante 1993 en Barcelona (N = 89)
Características
Edad (años)
Media (DE) 44,6 (10,9)
Recorrido 30 - 74
Sexo
Hombres 82%
Práctica clínica principal
Oftalmología general 68,2%
Catarata 17,0%
Otros 14,8%
Sector de práctica clínica*
Privado 50%
Público 50%
Edad de licenciatura (años)
Media (DE) 24,6 (2,5)
Recorrido 20,5 - 37,5
Edad de especialización (años)
Media (DE) 29,1 (2,9)
Recorrido 23,5 - 42,5
Nº de extracciones de catarata de rutina en 1993+
Media (DE) 140 (115)
Mediana 100
Recorrido 3 - 600
* Sector donde se realiza la mayor parte de actividad clínica.
+ Sin formar parte de un procedimiento combinado. Se excluyó un valor extremo
superior a esta variable.GINALES
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Evaluación preoperatoria
La tabla 2 muestra la frecuencia de realización de
las pruebas oftalmológicas y médicas preoperatorias en
pacientes de cataratas de 65 años o más sin otra enfer-
medad ocular ni médica importante conocida. Más del
90% de los oftalmólogos declararon realizar «frecuen-
temente» o «siempre» tres pruebas: el examen del fondo
de ojo, la ecografía de tipo A con biometría y la refrac-
ción. Sin embargo, se observaron variaciones sustan-
ciales en la frecuencia de utilización de las restantes
pruebas. Éstas eran utilizadas «frecuentemente o
siempre» entre un 2 y 26% de los oftalmólogos. La media
de pruebas oftalmológicas preoperatorias incluidas
«frecuentemente o siempre» fue de cuatro (DE ± 2). Más
del 80% de los oftalmólogos incluía normalmente
todas las pruebas médicas, excepto el análisis de orina
u otros tests. La media de pruebas médicas normalmente
incluidas fue de siete (DE ± 1). Un 75% de los oftal-
Tabla 2. Pruebas oftalmológicas y médicas por consultas
normalmente incluidas según los oftalmólogosen la evaluación
preoperatoria de pacientes de cataratas sin otra enfermedad
ocular ni médica importante (N = 89)
Oftalmólogos que realizan los procedimientos
Procedimientos «siempre/frecuentemente»
(%)
Pruebas oftalmológicas
Fondo de ojo 100
Eco A + biometría 92
Refracción 94
Potenciales evocados visuales 2
Electrorretinograma 4
Deslumbramiento 5
Sensibilidad al contraste 8
PAM 22
Microscopía especular 18
Test de colores 7
Ecografía tipo B 26
Campo visual 21
Fotografía (segmento anterior o fondo) 16
Pruebas médicas
Recuento sanguíneo completo 99
Electrólitos séricos 82
BUN y creatinina 86
Glucosa 99
Tiempo de protrombina 99
Electrocardiograma 99
Radiografía de tórax 98
Análisis de orina 22
Otros 44
Consulta al especialista 75
Eco A: ecografía tipo A; PAM: medida de la agudeza visual potencial; BUN (blood
urea nitrogen) = nitrógeno constituyente de la urea plasmática.GACETA SANITARIA/MARZO-
7mólogos indicaron que su evaluación preoperatoria
incluía siempre o frecuentemente la consulta a un médi-
co general, un internista o un especialista (tabla 2).
Práctica intraoperatoria
En promedio, los oftalmólogos declararon realizar
un 62% de las operaciones de cataratas en un centro
hospitalario, un 33% en una clínica o centro privado y
un 5% en un centro de cirugía ambulatoria (tabla 3).
También declararon realizar el 14% de las intervenciones
de forma ambulatoria. La técnica quirúrgica más fre-
cuentemente utilizada fue la extracción extracapsular
estándar (EEE) (92%). La anestesia loco-regional (blo-
queo retrobulbar o peribulbar) la utilizaron en el 76%
de los pacientes y en el 76,5% de estos casos fue admi-
nistrada por el propio cirujano (tabla 3).
Atención postoperatoria
El tiempo promedio de seguimiento que los oftal-
mólogos creían necesario el control oftalmológico fue
de casi tres meses (tabla 4). Durante los cuatro primeros
Tabla 3. Características de la práctica intraoperatoria en cirugía
de cataratas manifestadas por los oftalmólogos de la provincia de
Barcelona (N = 89)
Promedio
Características de extracciones
(%)
Localización de la práctica quirúrgica
Hospital 62,5
Centro de cirugía ambulatoria 5,2
Consulta/centro privado 32,3
Tipo de intervención
Cirugía ambulatoria 14,6
Técnica quirúrgica
Extracción intracapsular 3,7
Facoemulsificación 4,1
Extracción extracapsular estándar 92,2
Técnica anestésica*
Bloqueo retrobulbar 29,8
Bloqueo peribulbar 46,2
Anestesia general 23,4
Otros 0,6
Especialista que realiza la anestesia*, +
Cirujano de cataratas 76,5
Anestesiólogo 22,7
Otros 0,8
* En pacientes de 65 años o más que no presentan otros trastornos conocidos
+ En aquellos casos de cirugía con anestesia por bloqueo retrobulbar o peribulbar.ABRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
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meses después de la operación para los pacientes ope-
rados de cataratas sin ninguna complicación, la media
de visitas oftalmológicas de seguimiento totales fue de
seis. El 70% o más de los oftalmólogos realizaba visi-
tas postoperatorias el primer día, durante la primera
semana y entre el 2º y el 4º mes.
Tabla 4. Características de la práctica postoperatoria en
aquellos pacientes operados de cataratas manifestadas por los
oftalmólogos de la provincia de Barcelona (N = 89)
Características
Nº de visitas de seguimiento personales
durante los primeros 4 meses*,+
Media (DE) 6,2 (3,2)
Recorrido 1 - 18
Nº de visitas de seguimiento totales
durante los primeros 4 meses*,+
Media (DE) 6,6 (3,0)
Recorrido 2 - 18
Frecuencia de las visitas de seguimiento
durante los primeros 4 meses (% de oftalmólogos)
Nunca 0
Día 1 74,2
Durante la 1ª semana 71,9
2ª semana 56,2
Entre la 3ª y la 5ª semana 59,6
Entre la 6ª y la 8ª semana 58,4
Entre el 2º y el 4º mes 69,7
Otros 16,9
Otros oftalmólogos visitados
durante los primeros 4 meses (% de oftalmólogos)
Otro oftalmólogo 28,6
Residente de oftalmología 15,5
Otros 1,2
Nadie más 54,8
Tiempo de control oftalmológico post-
operatorio que cree necesario (días)‡
Media (DE) 84 (80)
Recorrido 1 - 400
Nº de veces que se realizan las siguientes pruebas 
durante los primeros 4 meses‡ (media y DE/recorrido)
Biomicroscopía lámpara hendidura 6,3 (3,1) / 0-18
Tonometría 4,0 (2,7) / 0-12
Refracción 3,2 (2,4) / 1-12
Examen del fondo de ojo 2,2 (1,9) / 0-10
Capsulotomía por láser YAG durante el 1º año
(% promedio de casos y DE) 11,1 (13,2)
* En pacientes operados de cataratas sin ninguna complicación.
+ Se excluyeron valores extremos superiores en estas variables.
‡ Para detectar posibles complicaciones si anteriormente no existían otros proble-
mas oculares.ORIG
8El promedio de pruebas realizadas por paciente
hasta los 4 meses era: biomicroscopía de lámpara hen-
didura (7,0 veces ± 4,7), tonometría (4,6 veces ± 4,2),
refracción (3,3 veces ± 2,5) y fondo de ojo (2,4 veces
± 2,2). La frecuencia con la que los oftalmólogos rea-
lizaron capsulotomía por Nd láser YAG durante el pri-
mer año después de la operación osciló entre el 0 y el
50%, siendo en promedio del 11%.
Características asociadas al tipo de práctica
Los oftalmólogos que realizaban una práctica más
«intensa» tenían más edad (p < 0,001), contaban con
más tiempo de experiencia (p < 0,001) y su práctica
mayoritaria era en el sector privado (p < 0,05) (tabla 5).
La asociación entre las características de los oftal-
mólogos y la intensidad de la práctica fue examinada
posteriormente en un análisis de regresión lineal múl-
tiple (tabla 6). Se incluyeron como variables indepen-
dientes, aquellas variables asociadas de forma signifi-
cativa en el análisis anterior, además de otras variables
de control. La edad y el número de extracciones de cata-
rata, fueron los mayores predictores de la utilización de
pruebas oftalmológicas preoperatorias de beneficio no
demostrado o no indicadas (p ≤ 0,05). La edad y la prác-
tica mayoritaria de cirugía con ingreso hospitalario tam-
bién se asociaron de forma independiente con el núme-
ro de visitas de seguimiento postoperatorio (p ≤ 0,05).
Discusión
Se ha llevado a cabo una encuesta a oftalmólogos con
el objetivo de describir su práctica pre-, intra- y post-
operatoria habitual en cirugía de cataratas. En primer lugar,
algunas pruebas oftalmológicas preoperatorias se utilizan
inadecuadamente ya que no existe evidencia científica
clara de su beneficio en el manejo clínico de las catara-
tas no complicadas17 (como la ecografía tipo B y el campo
visual). Asimismo, la utilidad de las pruebas médicas explo-
ratorias preoperatorias sistemáticas («de rutina») en
pacientes sanos está cada vez más cuestionada: estas
pruebas raramente detectan anormalidades significativas
en estos pacientes, e incluso cuando son detectadas, rara-
mente influyen en la práctica médica posterior21-27. La con-
sulta a otros especialistas (realizada por un 75% de oftal-
mólogos en pacientes sin otra patología de interés) también
podría evitarse probablemente con la realización de una
historia y examen clínicos exhaustivos por parte del oftal-
mólogo. Finalmente, el número de visitas de seguimien-
to y en general el seguimiento postoperatorio, parece ser
mucho más intenso de lo necesario. Estos resultados
sugieren la existencia de prácticas no apropiadas que sería
necesario modificar para aumentar la eficiencia de la aten-
ción al paciente con cataratas.INALES
0
Tabla 5. Asociación entre las características de los oftalmólogos y la intensidad de la práctica en cirugía de cataratas (N = 82)
Tipo de práctica
Características (n) No intensa (n = 50) Intensa (n = 32) p
Sexo (%)
Hombres (67) 78,0 87,5
Mujeres (15) 22,0 12,5 n.s.
Edad (media, años) (81) 40,4 50,0 <,0001
Años desde la especialización
en oftalmología (media, años) (82) 11,2 19,4 <,0001
Nº de extracciones de catarata
de rutina en 1993* (media) (82) 137,1 154,7 n.s.
Práctica clínica principal (%)
Catarata (14) 16,0 19,4
Otras (67) 84,0 80,6 n.s.
Sector de práctica clínica+ (%)
Público (39) 59,6 36,7
Privado (38) 40,4 63,3 <,05
Subespecialización en catarata‡ (%)
No (42) 54,0 46,9
Sí (40) 46,0 53,1 n.s.
Tipo de intervención• (%)
Ambulatoria (8) 10,6 10,4
Con ingreso (69) 89,4 89,6 n.s.
* Sin formar parte de un procedimiento combinado. + Sector dónde se realiza la mayor parte de actividad clínica. ‡ Subespecialidad en cataratas significa haber realizado
alguna formación complementaria en la subespecialidad de cataratas. • Los oftalmólogos se clasificaron en función del mayor porcentaje de extracciones realizadas según
estas dos modalidades de intervención. n.s.: p ≥ 0,05. Para este análisis han sido excluidos aquellos oftalmólogos con valores extremos en alguna de las variables.
Tabla 6. Análisis multivariante (regresión lineal múltiple) de la asociación entre las características de los oftalmólogos y la
intensidad de la práctica (N = 82)
Nº de pruebas oftalmológicas preoperatorias* Nº de visitas de seguimiento
Variables B (EE) β p B (EE) β p
Sexo
Hombres
Mujeres 0,08 (0,37) ,02 n.s. –0,17 (0,81) –,02 n.s.
Edad (años) 0,03 (0,02) ,25 0,05 0,15 (0,03) ,51 <,0001
Nº de extracciones de catarata 0,01 (,001) ,33 0,02 –0,01 (0,003) –,10 n.s.
Práctica clínica principal
Otras
Catarata –0,25 (0,43) –,07 n.s. 0,86 (0,96) ,10 n.s.
Sector de práctica clínica
Público
Privado 0,35 (0,31) ,14 n.s. 0,89 (0,64) ,15 n.s.
Subespecialización en catarata
No
Sí 0,32 (0,29) ,12 n.s. –0,76 (0,61) –,13 n.s.
Tipo de intervención
Ambulatoria
Con ingreso — 2,08 (1,07) 0,19 0,05
Constante (α) 0,25 (0,31) n.s. 5,09 (1,22) <,0001
R2 = 0,19; F = 2,78 (p = 0,017) R2 = 0,41; F = 6,24 (p < 0,0001)
* Clasificadas como de beneficio no demostrado o no indicadas (ver métodos). B: coeficiente de regresión; EE: error estándar del coeficiente de regresión; β: coeficien-
te de regresión estandarizado; p: significación estadística. n.s.: p ≥ 0,05. La categoría de referencia es aquella que aparece en cursiva. Para este análisis han sido exclui-
dos aquellos oftalmólogos con valores extremos en alguna de las variables.GACETA SANITARIA/MARZO-ABRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
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En general, se han observado variaciones en la uti-
lización de pruebas oftalmológicas en las que no está
justificado su uso sistemático según la literatura exis-
tente17, tanto en Barcelona como en comparación con
EEUU, Canadá y Dinamarca3, 28. Aunque la ecografía
tipo A, el examen de fondo de ojo y la refracción (prue-
bas recomendadas por las directrices de práctica clí-
nica de la Academia Americana de Oftalmología29) eran
realizadas por casi todos los oftalmólogos, llama la aten-
ción que un 20% de los oftalmólogos no incluía siem-
pre la refracción (datos no mostrados). Una explicación
podría ser que los oftalmólogos se basaran habitual-
mente en resultados de pruebas realizadas por otros
oftalmólogos o profesionales, o bien que valoraran nor-
malmente la agudeza visual corregida con estenopei-
co sin necesidad de realizar refracción hecho que no
pudo ser investigado con el cuestionario utilizado.
Casi todos los pacientes de cataratas sin comorbi-
lidad médica, recibían toda la batería de pruebas médi-
cas generales preoperatorias, incluso la consulta de otro
especialista. Este uso generalizado de pruebas médi-
cas preoperatorias y la consulta a otro profesional, podría
tener relación con la práctica, aún habitual, del ingre-
so hospitalario y/o la anestesia general para la cirugía
de cataratas. Ésta última es mucho más frecuente en
Barcelona que en otras localizaciones como EEUU12,
dónde se practica en menos del 5% de los casos. A
pesar de los cambios en el grado de invasión anesté-
sica y quirúrgica, y la falta de efectividad de algunas
exploraciones incluidas en el examen preoperato-
rio17, 30, la indicación de tests diagnósticos y la utiliza-
ción de ciertas técnicas quirúrgicas, parecen obedecer
más al estilo de práctica de los médicos (ya sea per-
sonal o de la institución en la que ejercen), que a la evi-
dencia científica de la que se dispone31, 32.
El mayor número de visitas de seguimiento
declaradas, si se compara con las cuatro recomenda-
das por la guía de práctica clínica en cataratas17, puede
ser debido a que en Barcelona la población operada
sea mayor, presente más comorbilidad, o pertenezca
a sectores sociales más deprimidos, lo que podría
aumentar el período de convalecencia. No obstante,
como reconoce la propia guía, se dispone de poca evi-
dencia y es necesaria más investigación hasta que se
pueda determinar el nivel apropiado de control posto-
peratorio17.
Según los resultados del análisis multivariante, la
edad de los oftalmólogos es una de las principales carac-
terísticas asociadas tanto a una práctica pre- como post-
operatoria más intensas. Los oftalmólogos con una prác-
tica mayoritaria en el sector privado son en general
mayores que los del sector público, por lo que la edad
y el sector de práctica parecen estar muy correlacio-
nadas y podrían estar explicando en parte el mismo fenó-
meno. De hecho, en el análisis bivariante estas dos varia-
bles se mostraron asociadas de forma significativa con
una práctica intensa. Sin embargo, al introducirlas enORIG
8los modelos de regresión lineal múltiple, la edad fue la
única que se asoció de forma significativa. Esto puede
deberse a que la edad, principalmente por tratarse de
una variable continua, sea un predictor más fuerte que
el sector de práctica, para el cual desaparece la aso-
ciación al analizar las dos variables de forma simultá-
nea. Seguramente, a mayor edad existe más probabi-
lidad de tener una consulta privada o de trabajar en el
sector privado. Al mismo tiempo que la atención en el
sector privado de práctica podría estar asociado con
la realización de un mayor número de pruebas preo-
peratorias así como con una mayor intensidad del segui-
miento. Por un lado, la atención médica privada debe
justificar y amortizar la tecnología de la que dispone,
y, por otro, también le interesa demostrar una mejor y
más intensa atención que la ofrecida en el sector públi-
co.
Finalmente, cabe destacar la utilización de nuevas
tecnologías, algunas de las cuales no han sido evaluadas
con rigor en sus aspectos de efectividad y eficiencia,
tal y como se ha propuesto para el proceso de eva-
luación de tecnologías sanitarias33. Este es el caso de
la facoemulsificación y la capsulotomía láser YAG. La
facoemulsificación es una técnica quirúrgica todavía poco
utilizada (sólo en un 4% de los pacientes), pero análi-
sis adicionales mostraron que se utiliza más frecuen-
te entre aquellos oftalmólogos subespecialistas en cata-
ratas y entre los que realizan más extracciones. Este
patrón de práctica podría reflejar la tendencia general
de difusión de nuevas técnicas, cuya utilización es ini-
ciada por los profesionales más especializados, es decir,
aquéllos que primero tienen un contacto con las inno-
vaciones. Cabe destacar también que la difusión de la
facoemulsificación ha sido mucho más rápida en
EEUU y Canadá (utilizada actualmente en un 62% de
las intervenciones), en comparación con Europa (34%
en Dinamarca)28, o Inglaterra y Gales (utilizada siste-
máticamente por el 2% de los oftalmólogos)13. No obs-
tante, no se dispone de evidencia científica sobre mejo-
res resultados con la facoemulsificación en comparación
con la extracción extracapsular estándar17.
La capsulotomía láser YAG para el tratamiento de
la opacificación capsular posterior (OCP) era realiza-
da en un promedio del 11% de los pacientes durante
el primer año. En general, la necesidad de la capsulo-
tomía láser YAG aumenta a medida que pasa el tiem-
po después de la cirugía de cataratas, y raramente debe-
ría indicarse antes de los tres meses de la cirugía de
cataratas17. Los estudios más exhaustivos informan de
una incidencia cruda de opacificación capsular poste-
rior del 15-20% aproximadamente a los dos años post-
cirugía17, aunque su progresiva utilización también ha
sido observada en otros países7, 8, 12. Tampoco existe evi-
dencia científica concluyente que indique cuál es el
momento idóneo de esta intervención, pero los datos
disponibles sugieren que se aproxima a los 24 meses
post-cirugía.INALES
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Un comentario específico merece el hecho de que
la cirugía ambulatoria sólo se utilice en un 14% de los
casos en nuestro entorno. Sin duda, esta práctica no
ha sido suficientemente incentivada a pesar de la nece-
sidad de controlar los costes sanitarios, de aumentar
la eficiencia del sector sanitario y la existencia de lis-
tas de espera34. En general, ha existido un menor desa-
rrollo de la cirugía ambulatoria en Europa35 en com-
paración con los EEUU36. Esto podría estar relacionado,
al menos en Barcelona, con una menor y más tardía
utilización de la anestesia loco-regional. Si las evalua-
ciones en curso confirman su mayor coste-eficacia, esta
modalidad de tratamiento debería ser impulsada. Una
posibilidad sería el pago por proceso, en lugar de for-
mar parte del presupuesto global de la actividad hos-
pitalaria sin discriminar por patología o proceso, tal como
se ha empezado a hacer recientemente en Catalunya
en algunos conciertos.
Antes de emitir conclusiones, se deben discutir algu-
nas limitaciones del estudio. En primer lugar, los resul-
tados se basan en las respuestas a un cuestionario de
una muestra de oftalmólogos. La conducta declarada
podría no ser un fiel reflejo de la práctica. Además, la
muestra analizada podría no representar al conjunto de
oftalmólogos de la provincia de Barcelona (sesgo
introducido por la no respuesta), problemas que afec-
tarían a la validez interna del estudio. En todo caso, el
uso de pruebas en circunstancias en las que podrían
no estar justificadas, o su indicación por otros profe-
sionales (en el caso de las pruebas médicas), es de
esperar que fuese infradeclarado más que sobrede-
clarado. Cabe mencionar también, que los resultados
de un estudio observacional de una cohorte represen-
tativa de pacientes de cataratas de Barcelona que forma
parte del mismo proyecto (datos no publicados), mos-
traron porcentajes similares de cirugía ambulatoria y tipo
de técnica quirúrgica utilizada por los oftalmólogos. En
cualquier caso, este estudio refleja la práctica oftal-
mológica en un área pequeña (la provincia de Barce-GACETA SANITARIA/MARZOlona), y los resultados podrían no ser representativos
de los patrones de práctica en el conjunto de Catalun-
ya o del Estado español.
Los datos presentados ponen de manifiesto la nece-
sidad de disminuir aquellas prácticas o técnicas que no
son coste-efectivas en el manejo del paciente de cata-
ratas. Con ello también se reducirían las variaciones y
aumentaría la adecuación de la práctica médica. Algu-
nas de las soluciones propuestas31, 32, y esto podría ser
aplicable a otros procedimientos, son: medidas de reduc-
ción del efecto de la incertidumbre profesional (consenso
sobre las indicaciones, guías de práctica clínica, estra-
tegias de diseminación activa de la información, etc.);
el ofrecimiento a los pacientes de oportunidades de elec-
ción informada; identificación de aquellos profesiona-
les con prácticas más inapropiadas para poder modi-
ficar su estilo de práctica; o el asegurar la diseminación
de la información. Teniendo en cuenta que la media de
extracciones de cataratas anuales declaradas fue baja
(140) si se compara con la de otros países industriali-
zados (alrededor de 200 en EEUU, Canadá y Dina-
marca)28, lo más probable es que en el futuro estas tasas
aumenten, motivo más por el que la práctica en ciru-
gía de cataratas debería ser lo más apropiada posible.
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